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Introduction
Il est fréquent que la description d’un syndrome, sa dénomi-
nation et la définition de ses critères diagnostiques soient
proposées à des dates distinctes dans l’histoire de la méde-
cine, surtout lorsque le diagnostic repose essentiellement sur
des données cliniques. Le syndrome dont il est question ici
en offre un exemple quasi caricatural. De fait, la description
détaillée du syndrome de patients torturés par des sensations
de cuisson, un membre rouge, chaud et humide nous vient de
Mitchell et al. [19]. Toutefois, le terme de causalgie a été
proposé seulement par la suite [18,20].
Terminologie
Ultérieurement, ce syndrome s’est vu attribuer d’assez nom-
breuses dénominations. Celle qui est couramment admise
aujourd’hui est la suivante : syndrome douloureux régional
complexe (SDRC, complex regional pain syndrome
[CRPS]). Ainsi, la communauté internationale a progressive-
ment abandonné, au profit du SDRC, des syndromes définis
avec une telle imprécision que les critères d’inclusion pour
des études cliniques poussaient à la controverse [6,21]. Les
anglophones ont abandonné le reflex sympathetic dystrophy
[9,13,14], les francophones l’algo(neuro)dystrophie [10], les
néerlandophones et les germanophones (y compris en
Suisse) [2] le Morbus Sudeck [22]. Le terme sympathetic a
disparu de la terminologie anglophone au profit de complex,
parce que des patients qui avaient bénéficié de blocs sympa-
thiques continuaient de souffrir de leurs symptômes. Le
terme de sympathetically maintained pain avait été utilisé
pour dénommer ces derniers [8]. Ces anciens syndromes ne
recouvrent qu’en partie le SDRC. En 2001, un congrès a pu
se dérouler sur le thème de patients souffrant de SDRC. Un
tel congrès n’aurait pu avoir lieu 10 ou 20 ans auparavant,
tant les définitions apportées ne faisaient pas consensus : « Il
y a 18 ans, un congrès sur le SDRC aurait été un débat pour
savoir quels patients ont une dystrophie sympathique réflexe
ou non. La définition du SDRC a définitivement aboli l’ar-
gument habituel lors des débats, à savoir : les patients que
j’étudie et les patients que tu étudies ne sont certainement
pas les mêmes, car moi je sais qu’un patient a une “algo”
quand je le vois. » [1].
À ce jour, la liste de la terminologie des concepts de l’As-
sociation internationale pour l’étude de la douleur (IASP)
[15] retient seulement l’ancien terme de causalgie [18].
Cependant, une sous-commission a été nommée par cette
association pour redéfinir le SDRC en général et la subdivi-
sion en deux sous-groupes, SDRC I versus II, en particulier.
En effet, la critique de la terminologie du SDRC porte en
particulier sur ces deux formes cliniques, car les critères pour
distinguer un SDRC I d’un SDRC II sont flous. À titre
d’exemple, le SDRC II est décrit « avec des lésions nerveu-
ses », alors que rien n’est spécifié au sujet des lésions ner-
veuses dans les caractéristiques du SDRC I [7]. Une des
tâches de cette sous-commission sera d’énoncer précisément
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les critères diagnostiques qui distinguent ces deux sous-
groupes ou de les abandonner (Tableau 1).
Critères diagnostiques
La paternité du concept de SDRC, avec ses critères diagnos-
tiques, est fréquemment attribuée au groupe de Michael
Stanton-Hicks de Cleveland [21], alors que le SDRC a été
défini en 1994 sous l’égide de l’Association internationale
pour l’étude de la douleur (IASP) [17]. Ce sont ces critères
de l’IASP (Tableau 2) qui ont été présentés dans un article
récemment paru dans Douleur et Analgésie [3]. Toutefois,
l’utilisation des critères de l’IASP aboutit à une surestima-
tion des diagnostics de SDRC, pouvant conduire à la mise en
place de traitements inutiles ou inappropriés [4,5,11].
Une nouvelle définition des critères diagnostiques du SDRC
a été proposée en 1999 [5] (Tableau 3) et revue ultérieure-
ment par un groupe d’experts réunis à Budapest [11,12]
(Tableau 3). Le SDRC a été défini par des symptômes et
des signes d’examen clinique selon quatre catégories, c’est-
à-dire les troubles somatosensoriel, vasomoteur, sudomoteur
et moteur [5,11]. Le diagnostic clinique, avec une validité de
84 %, est posé si les trois critères suivants sont positifs :
• une douleur continue disproportionnée par rapport à
l’événement initial ;
• au minimum un symptôme présent pour chaque catégorie
énumérée dans le Tableau 3 ;
• au minimum un signe d’examen clinique dans deux des
catégories énumérées dans le Tableau 3.
Il est important de souligner que les travaux du groupe
de Roberto Perez [4] ont montré, sur une cohorte de
692 patients ayant un SDRC, que les critères diagnostiques
de Bruehl et al. [5] sont plus restrictifs (38 %) que les
anciens critères de l’IASP. Par conséquent, ces critères de
Bruehl et al. diminuent le nombre de diagnostics de SDRC
par excès.
Tableau 1 Présentation de l’historique de l’évolution des diffé-
rents critères diagnostiques par auteur et les champs d’intérêt
d’utilisation concrète en fonction du domaine d’expertise.
Date (auteur) Intérêt
Causalgie 1872 (Mitchell) [18] Historique
SDRC
selon l’IASP
1994 (Merskey
et Bogduk) [17]
Ne plus utiliser
SDRC
selon Bruehl
et al.
1999 (Bruehl
et al.) [5]
Intérêt en clinique
Intérêt en recherche
SDRC
« Budapest »
2003 (Harden
et al.) [12]
Intérêt en clinique
Ne pas utiliser
en recherche
Tableau 2 Critères diagnostiques de l’IASP pour le syndrome
douloureux régional complexe [17].
1) Présence d’un événement nociceptif initial ou d’une cause
d’immobilisation
2) Douleur continue, allodynie ou hyperalgésie avec une
douleur disproportionnée par rapport à l’événement
déclencheur
3) Présence, à un moment ou un autre, d’œdème, de variation
du flot sanguin ou d’une activité sudomotrice anormale
dans la région douloureuse
4) Diagnostic infirmé par l’existence de conditions qui
pourraient expliquer autrement l’intensité de la douleur
et l’importance de la perte fonctionnelle
Tableau 3 Critères diagnostiques pour le syndrome doulou-
reux régional complexe selon Bruehl et al. [5] et Harden et al.
[11] (« critères de Budapest »).
1) Douleur continue disproportionnée par rapport l’événement
initiala
2) Au minimum un symptôme présent dans chacune des 4
catégories énumérées ci-dessous [5] ; ou un symptôme présent
dans 3 des 4 catégories [11] (« critères de Budapest »)
– Somatosensorielle : hypersensibilité
– Vasomotrice : température asymétrique, changement
de couleur de peau ou couleur de peau asymétrique
– Sudomotrice/œdème : sudation asymétrique, œdème
– Motrice/trophique : raideur articulaire, dystonie,
tremblement, manque de force, changements de la pilosité
ou des ongles
3) Au minimum un signe d’examen clinique dans deux de ces
catégories
– Somatosensorielle : allodynie, hyperalgésie
– Vasomotrice : température asymétrique, changement
de couleur de peau ou couleur de peau asymétrique
– Sudomotrice/œdème : sudation asymétrique, œdème
– Motrice/trophique : diminution de la mobilité articulaire,
dystonie, tremor, faiblesse, changements trophiques
de la pilosité ou des ongles
4) Aucun autre diagnostic ne rend mieux compte des signes
et des symptômes (uniquement dans les critères de Budapest)
a Pratiquement : une douleur supérieure à 20 points (au ques-
tionnaire de la douleur Saint-Antoine de 100 points) ou supé-
rieure à 3 (sur une EVA de 10 cm).
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Conclusion
Les critères diagnostiques du SDRC tels qu’ils sont présen-
tés dans le Tableau 3 sont aujourd’hui incontournables
[5,11]. Ce syndrome de douleur continue se manifeste
comme une sensation de cuisson, associée à un dysfonction-
nement vasomoteur, sudomoteur et ultérieurement à des
troubles trophiques. Pour permettre la comparaison des
études concernant le SDRC, nous proposons d’utiliser les
critères de Bruehl et al. [5] (Tableau 3). En dehors de la
recherche clinique, les « critères de Budapest », moins res-
trictifs (au minimum un symptôme présent dans trois caté-
gories) (Tableau 3), peuvent être utilisés. Enfin, notez que,
depuis 2011 et jusqu’à nouvel avis, les anciens critères de
l’IASP ne sont plus reconnus par cette association. De nou-
velles données, en particulier la progression de la connais-
sance des mécanismes sous-tendant le SDRC, pourraient
conduire à une évolution des critères diagnostiques de ce
syndrome.
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